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Utjecaj željeza na rast i učestalost 
infekcija u dojenčadi
Izabela Kranjčec1, Jelena Roganović2
Sideropenična anemija najčešća je defi citarna anemija u svijetu. Zahvaljujući brojnim primarnim i sekundarnim preventivnim mje-
rama, njena prevalencija u razvijenim zemljama je u značajnom padu, dok je u nerazvijenom svijetu i dalje veliki javnozdravstveni 
problem. Pozitivan utjecaj željeza na djetetov rani psihomotorički razvoj desetljećima je poznat, dok utjecaj na linearni rast i učesta-
lost infekcija ostaje kontroverzan. Rezultati našeg istraživanja upućuju na relativno visoku prevalenciju sideropenične anemije u 
populaciji hrvatske dojenčadi (19,7% u dobi od 4 mjeseca, 32,4% u dobi od 6-9 mjeseci i 16,4% u dobi od 12 mjeseci). Željezo pri-
mijenjeno u profi laktičnim dozama, sukladno važećim smjernicama, ne utječe na linearni rast i učestalost infekcija (p>0,05), stoga 
je pouzdana i poželjna prevencija. S obzirom na dokazane negativne učinke sideropenične anemije, potrebno je podizati svijest 
 roditelja o važnosti adekvatne prevencije i terapije anemije te poticati pedijatre na razini primarne zdravstvene zaštite na sustavno 
provođenje primarne i sekundarne prevencije.
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UVOD
Sideropenična anemija (SA) najčešća je anemija u djece, a 
nedostatak željeza je najčešći nutritivni defi cit. Posljednja tri 
desetljeća prevalencija SA-a u ranoj dobi u značajnom je 
padu u razvijenim zemljama, dok u onim nerazvijenim osta-
je javnozdravstveni problem (1, 2). Točnih podataka o preva-
lenciji SA-a u zdrave dojenčadi i djece rane predškolske dobi 
u Republici Hrvatskoj nema. U hospitalizirane djece preva-
lencija anemije iznosi oko 50%, pri čemu SA čini 87% (3).
Na globalnoj razini postoje brojne mjere sa ciljem preven-
cije i korekcije nedostatka željeza. Kad je sedamdesetih go-
dina SA prepoznat kao zdravstveni problem, kao standard je 
uvedeno određivanje koncentracije hemoglobina djeci u 
dobi od 9 do 12 mjeseci. Ova je mjera, uz popularizaciju 
dojenja i mliječnih formula obogaćenih željezom (primarna 
prevencija), pridonijela dramatičnom smanjenju prevalen-
cije SA-a. Stoga je sredinom osamdesetih preporučen selek-
tivni probir za pojedince s visokim rizikom razvoja anemije 
(sekundarna prevencija) (4). U rizične čimbenike ubrajaju se 
anemija tijekom trudnoće, prematuritet, niska porođajna 
masa, blizanačka trudnoća, dojenje bez nadoknade željeza, 
prehrana kravljim mlijekom i formulama bez dodatka željeza 
te loš socioekonomski status (4). Nove smjernice Američke 
akademije za pedijatriju (AAP) iz 2010. godine preporučuju 
profi laksu željezom u zdrave, terminske djece isključivo 
dojene ili djelomično dojene, počevši od 4. mjeseca do 
uvođenja prikladne dohrane, te u dojene nedonoščadi već 
u prvom mjesecu života. Jedinstveni probir se preporučuje 
u dobi od 12 mjeseci uz procjenu rizičnih faktora (5).
Poznata je važnost željeza u djetetovom normalnom psi-
homotoričkom razvoju. SA u ranom razdoblju razvoja moz-
ga negativno utječe na kognitivno i motoričko funkcioni-
ranje školske djece i adolescenata (6, 7, 8). Većina ispitivanja 
pokazala je i negativan utjecaj željeza na linearni rast i prirast 
djetetove tjelesne mase, ali su neki rezultati oprečni (9, 10, 
11). Nejasno je jesu li učinci željeza posljedica povećanog 
morbiditeta, smanjenog apetita, utjecaja na metabolizam 
cinka ili smanjene ekspresije gena odgovornih za regulaciju 
čimbenika rasta (12). Također je kontroverzna uloga željeza 
u otpornosti organizma prema infekcijama. Nedostatak že-
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ljeza udružen je s oštećenom staničnom imunošću i sma-
njenom baktericidnom aktivnošću neutrofi la te posljedič-
nom povećanom sklonošću infekcijama. Suvišak željeza 
uzrokuje stanično oštećenje putem slobodnih radikala te 
pridonosi većoj učestalosti infekcija zbog veće raspoloživo-
sti patogenima za njihov rast i razmnožavanje. Rezultati 
većine istraživanja ipak upućuju na to da nije značajno po-
većana učestalost svih infekcija (12), osim proljeva, koji može 
biti posljedica učinka željeza na sluznicu gastrointestinal-
nog trakta, a ne same infekcije (13).
Cilj ovog istraživanja je utvrditi primjenu smjernica za pre-
venciju SA-a u dojenčadi u primarnoj pedijatrijskoj praksi i 
procijeniti učestalost SA-a u populaciji hrvatske dojenčadi u 
dobi od 4, 6 do 9 i 12 mjeseci. U svjetlu novih smjernica za 
prevenciju SA-a ispitan je utjecaj željeza na linearni rast i pri-
rast tjelesne mase te na učestalost infekcija u dojenčadi. 
ISPITANICI I METODE
Ispitivanje je provedeno u specijalističkim pedijatrijskim 
ambulantama Ivanec i Lepoglava Doma zdravlja Varaždin-
ske županije. Uključeno je 129-ero djece rođene od 1. 
siječnja 2011. do 30. travnja 2012. godine, koja su u sklopu 
redovitih sistematskih pregleda praćena do navršenih 12 
mjeseci života. Na svakom sistematskom pregledu obav-
ljena su antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna 
duljina/visina, opseg glave) i zabilježena vrsta prehrane (maj-
čino mlijeko, mliječna formula, kravlje mlijeko, dvovrsna 
prehrana i mješovita prehrana). Dohrana je u sve djece uve-
dena između 4. i 6. mjeseca života. Ispitanici su podijeljeni u 
dvije skupine: 1. skupina dojenčadi kojoj je određena kon-
centracija hemoglobina u dobi od 4, 6 do 9 i 12 mjeseci; 
ovisno o laboratorijskom nalazu uvedena je terapija želje-
zom, i 2. skupina dojenčadi kojoj je uvedena profi laksa želje-
zom u dobi od 4 mjeseca sukladno novim AAP smjerni-
cama.
Hemoglobin (Hb) je određivan kolorimetrijskom metodom. 
Anemija je defi nirana vrijednošću Hb <110 g/L. Za supstitu-
cijsku terapiju primijenjeni su oralni pripravci: željezo (III.) 
proteinsukcinilat (Legofer ®), željezo (III.) hidroksid (Ferrum 
Lek ®) i željezo (II.) sulfat (Aktiferrin Tropfen ®). Željezo je pri-
mjenjivano u profi laktičkoj (1 mg/kg/dan) i terapijskoj (3 
mg/kg/d) dozi.
Dijagnoza infekcije je postavljena na osnovi anamnestičkih 
podataka i kliničkog pregleda. Infekcije su razdijeljene u tri 
skupine: respiratorne, gastrointestinalne i febrilne virusne 
(bez simptoma organa).
Podatci su prikazani deskriptivnom statistikom. Za statistič-
ku obradu primijenjen je t-test, s razinom statističke zna-
čajnosti p<0.05. 
REZULTATI
Krvna slika učinjena je u 98-ero (76%) djece prije navršenih 
godinu dana života: u 61-og dojenčeta u dobi od 4 mjeseca 
i u 37-ero u dobi od 6 do 9 mjeseci te u 73-je s navršenom 
godinom. Učestalost anemije u različitim razdobljima doje-
načke dobi prikazana je u tablici 1.
TABLICA 1. Prevalencija sideropenične anemije u dojenčadi 






Hb <110 g/L Frekvencija (%)
4 61 12 19.7
6-9 37 12 32.4
12 73 12 16.4
SLIKA 1. Zastupljenost vrsta mliječne prehrane u prvih 12 mjeseci 
života [1= majčino mlijeko (N= 27; 33%), 2= mliječna formula 
(N=43; 33%), 3= kravlje mlijeko (N=8; 6%), 4= mješovita prehrana 
(N=43; 33%)]
Trideset petero dojenčadi je hranjeno majčinim mlijekom, 
43-je mliječnom formulom, 8-ero kravljim mlijekom, dok je 
u 43-je dojenčadi zastupljena mješovita mliječna prehrana. 
Zastupljenost vrsta mliječne prehrane prikazuje slika 1.
Od 35-ero dojenčadi hranjene majčinim mlijekom, 12-ero je 
primalo profi laksu. U 22-je dojene djece učinjena je krvna 
slika: 12-ero u dobi od 4 mjeseca i 10-ero u dobi od 6 do 9 
mjeseci. Anemija je utvrđena u 5-ero (41,7%) dojenčadi od 4 
mjeseca i u 4-ero (40%) od 6 do 9 mjeseci. Jedno dojeno 
dijete nije primilo profi laksu i nije mu obavljena laborato-
rijska provjera do navršenog 12. mjeseca kad mu je dijagno-
sticirana anemija. Od 8-ero djece na prehrani kravljim mli-
jekom petero je primalo profi laksu željezom, dvoje je imalo 
uredne vrijednosti Hb-a, a u jednog je dijagnosticirana ane-
mija u dobi od 4 mjeseca pa mu je uvedena supstitucijska 
terapija. Od 43-je djece na mliječnoj formuli 14-ero je 
praćeno prema novim AAP smjernicama. U 29-ero dojenčadi 
određena je vrijednost Hb-a, i to u njih 20-ero u dobi od 4 
mjeseca i 9-ero u dobi od 6 do 9 mjeseci. Anemija je 
utvrđena u troje (15%) dojenčadi od 4 mjeseca, a u nijednog 
u dobi od 6 do 9 mjeseci. U dobi od 12 mjeseci učestalost 
anemije u djece na majčinom mlijeku iznosila je 18,2% 
(4/22), a u djece na mliječnoj formuli 12% (3/25).
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Utjecaj željeza na linearni rast i prirast tjelesne mase dostu-
pan je za 73-ero ispitanika, koji su razdijeljeni u tri skupine: 
terapijska (N=20), profi laktička (N=17) i kontrolna (N=36). 
Rezultati su prikazani na slikama 2 i 3.
Od antropometrijskih mjerenja djeca na terapiji željezom 
imala su statistički značajno nižu tjelesnu visinu od djece 
iste dobi na profi laksi željezom (p = 0,03) ili kontrolne skupi-
ne (p = 0,02). Za ostala antropometrijska mjerenja nisu na-
đene statistički značajne razlike između ispitivanih skupina.
Utjecaj željeza na učestalost infekcija promatran je u 62-je 
ispitanika, koji su razdijeljeni u tri skupine: terapijska (N=9), 
profi laktička (N=17) i kontrolna (N=36). Rezultati su prikaza-
ni u tablici 2.
Djeca na terapiji i profi laksi željezom imala su statistički zna-
čajno manji broj epizoda febriliteta nego djeca iz kontrolne 
skupine (p = 0,05 i p = 0,02). Broj epizoda respiratornih i ga-
stroentestinalnih infekcija nije se statistički značajno razliko-
vao između pojedinih skupina.
RASPRAVA
Uvođenje mliječnih formula obogaćenih željezom i smanje-
na uporaba kravljeg mlijeka u prehrani dojenčadi rezultirala 
je posljednjih desetljeća značajno nižom učestalošću SA-a 
male djece u razvijenim zemljama. Prema rezultatima nor-
veške studije prevalencija SA-a iznosi 3% u dobi od 6, odno-
sno 10% u dobi od 12 mjeseci (14). Nedavno američko 
istraživanje izvijestilo je o prevalenciji SA-a od 3% u prvih 6 
mjeseci života (15). U nerazvijenim zemljama prevalencija 
je i dalje izuzetno visoka; u dobi od 6 do 9 mjeseci iznosi 
64-93% u subsaharskoj Africi, 70-85% u jugoistočnoj Aziji i 
59-75% u Latinskoj Americi i Karibima (2). Adekvatnih poda-
taka o prevalenciji anemije zdrave dojenčadi i djece rane 
predškolske dobi u Republici Hrvatskoj nema. Ispitivanje na 
manjem uzorku hrvatske dojenčadi pokazalo je prevalen-
ciju SA-a za dojenu djecu 28% i 24% u dobi od 6 odnosno 12 
mjeseci, te 7,4% i 3,7% za djecu hranjenu mliječnom formu-
lom (16).
Rezultati našeg istraživanja upućuju na to da je prevalencija 
SA-a u populaciji hrvatske dojenčadi značajno viša nego u 
razvijenim zemljama. Učestalost od 19,7% u dobi od 4 mje-
seca, 32,4% u dobi od 6 do 9 mjeseci i 16,4% u dobi od 12 
mjeseci javnozdravstveni je problem.
Ovo istraživanje je inicijalno osmišljeno kao usporedba 
prakse u provođenju prevencije SA-a između više pedija-
trijskih ordinacija, ali se od provedbe odustalo zbog nedo-
statka adekvatnih podataka. Naime, jasnih smjernica za pre-
venciju SA-a u Hrvatskoj nema. Prevencija se u primarnoj 
pedijatrijskoj zaštiti ne provodi sustavno i često ovisi o zain-
teresiranosti liječnika, opsegu posla i dostupnosti laborato-
rijske dijagnostike. Većina pedijatara koja provodi prevenciju 
SA-a postupa prema smjernicama publiciranih potkraj de-
vedesetih godina. Američka akademija obiteljskih liječnika 
(AAFP) i Američki US Preventive Service Task Force tada su 
preporučili određivanje Hb-a u rizičnim skupinama u dobi 
od 9 do 12 mjeseci, odnosno u dobi od 6 mjeseci kod ne-
donoščadi i nedostaščadi, zatim nakon 3 mjeseca ako nisu 
primali nadomjestak željeza ili obogaćenu formulu, te od-
ređivanje Hb-a u dobi od 12 mjeseci u rizične djece koja 
nisu ranije testirana. Pozitivan skrining test zahtijeva potvr-
TABLICA 2. Učestalost infekcija u dojenčadi na terapiji 







RI (N) 1.89±1.54 1.06±1.30 1.83±1.81 
GI (N) 0.44±0.73 0.29±0.47 0.25±0.50 
F (N) 0.22±0.44 (p=0.05) 0.24±0.56 (p=0.02) 0.72±0.70
* izraženo kao srednja vrijednost ± SD; p<0.05
** RI- respiratorne infekcije, GI- gastrointestinalne infekcije, F- febrilne 
virusne infekcije
* izraženo kao srednja vrijednost ± SD; p<0.05
* mean ± SD; p<0.05
SLIKA 2. Tjelesna duljina dojenčadi na terapiji i profi laksi željezom
* izraženo kao srednja vrijednost ± SD; p<0.05
* mean ± SD; p<0.05
SLIKA 3. Tjelsna masa dojenčadi na terapiji i profi laksi željezom
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du terapijom željezom, a negativan pruža mogućnost inter-
vencije putem primarne prevencije. Prema tadašnjim smjer-
nicama AAP-a preporučeno je određivanje Hb-a u dobi pd 
6, 9 ili 12 mjeseci u sve djece (17).
Nove smjernice AAP-a iz 2010. godine preporučuju profi lak-
su željezom (1 mg/kg/d) u zdrave terminske djece, isključivo 
ili djelomično dojene počevši od 4. mjeseca do uvođenja 
prikladne dohrane te u dojene nedonoščadi već u prvom 
mjesecu života (2 mg/kg/d). Djeci hranjenoj isključivo mli-
ječnom formulom, uključujući nedonoščad, ne treba oralni 
nadomjestak željeza, nego im se preporuča prikladna dohra-
na u dobi od 4 do 6 mjeseci i izbjegavanje kravljeg mlijeka 
do navršenih 12 mjeseci. Univerzalni skrining se preporuča 
u dobi od 12 mjeseci uz procjenu rizičnih faktora. Ako je Hb 
ispod 110 g/L, potrebna je dodatna obrada (feritin uz CRP ili 
određivanje Hb-a u retikulocitima, CHr engl. reticulocyte he-
moglobin content) ili terapijski pokus s porastom Hb-a od 10 
g/L nakon mjesec dana.
Ove nove smjernice su u našoj pedijatrijskoj praksi u rjeđoj 
uporabi. Baš to je i jedan od razloga malog broja dojenčadi 
u ispitivanim skupinama, 20-ero u terapijskoj i 17-ero u pro-
fi laktičkoj, što je ograničavajući faktor u interpretaciji dobi-
venih rezultata. Drugi razlog je (ne)suradnja roditelja, koji 
uzorkovanje krvi u zdravog djeteta često smatraju suvišnim, 
a profi laktičku primjenu željeza, s obzirom na loša organo-
leptička svojstva preparata, kao nepotrebno opterećenje. 
Nesuradnja roditelja je jedan od ključnih razloga za nedo-
statne podatke o prevalenciji SA-a među zdravom djecom u 
mnogim europskim zemljama, kao i razlog prekida projekta 
skrininga anemije u populaciji predškolske djece u Velikoj 
Britaniji (18). Što se tiče podnošljivosti preparata u našem 
istraživanju zabilježene su rijetke probavne smetnje u vidu 
nadutosti i zatvora. Najmanje nuspojava je bilo uz želje-
zo (II.) sulfat, koji nije na Osnovnoj listi lijekova obaveznog 
zdravstvenog osiguranja. Pitanje naglog povećanja propisi-
vanja oralnih pripravaka željeza i dodatnog laboratorijskog 
testiranja te suradljivost roditelja i bolesnika s obzirom na 
loša organoleptička svojstva pripravaka, postavljeno je na-
kon početka primjene novih smjernica (19), a i naši rezultati 
upućuju na ovaj problem. U interpretaciji nalaza također 
treba imati na umu da određivanje Hb-a, zbog relativne 
specifi čnosti i osjetljivosti, nije idealan pokazatelj anemije, 
ali je široko dostupna mjera na razini primarne zdravstve 
zaštite. Postavlja se i pitanje opravdanosti česte prakse hr-
vatskih pedijatara primarne zaštite i provjere krvne slike u 
dobi od 4 mjeseca, dakle ranije od smjernica, jer u toj dobi 
zalihe željeza u normalnim uvjetima još zadovoljavaju dje-
tetove potrebe.
Transport kisika, proizvodnja adenozin trifosfata i DNA sinte-
za nisu mogući bez željeza (21). Iako je željezo nužno za 
održanje homeostaze, jer se teško izlučuje, može imati i ne-
gativne učinke u organizmu, poput oksidativnog stresa, 
ometanja resorpcije drugih nutrijenata i supresije enzimske 
aktivnosti (11).
Dokazano je da željezo ima važnu ulogu u normalnom 
razvoju i posljedičnom funkcioniranju neurološkog sustava, 
osobito u dojenačkoj i ranoj predškolskoj dobi. Osim što su-
djeluje u metaboličkim procesima proizvodnje energije, 
željezo je potrebno u procesu mijelinizacije neurona vidnog 
i slušnog aparata. Sudjeluje kao kofaktor enzima u sintezi 
neurotransmitera (serotonin, dopamin) i dio je dopaminer-
gičkog neurotransmiterskog sustava vezanog za emocije, 
ponašanje i motoriku. O važnosti željeza u djetetovom nor-
malnom psihomotoričkom razvoju počelo se opširnije pisa-
ti devedesetih godina prošlog stoljeća, kad je uočeno da SA 
u ranom intenzivnom razdoblju razvoja mozga negativno 
utječe na kognitivne i motoričke funkcije školske djece i 
adolescenata (6, 7, 8). Pojedini autori ipak smatraju da je 
preuranjen zaključak o pravoj uzročno-posljedičnoj vezi iz-
među nedostatka željeza per se u tijeku intenzivnog razvoja 
i kasnijeg kognitivno/bihevioralnog funkcioniranja (21).
Utjecaj željeza na djetetov rast ostaje kontroverzan. Studija 
obavljena u populaciji švedske i honduraške djece pokazala 
je negativan utjecaj na linearni rast (12). Istraživanja u indo-
nezijskoj populaciji također su pokazala statistički značajno 
manji prirast tjelesne mase u djece koja su primala željezo 
(9). S druge strane, istraživanje na populaciji čileanske djece 
pokazalo je suprotne rezultate (22). Mehanizam utjecaja 
željeza na smanjeni linearni rast i prirast tjelesne mase nije u 
potpunosti jasan. Kao mogući čimbenici navode se pove-
ćani morbiditet, smanjeni apetit zbog čestih gastrointesti-
nalnih tegoba, utjecaj na metabolizam cinka i smanjena 
ekspresija gena odgovornih za regulaciju čimbenika rasta 
zbog oštećenja slobodnim radikalima (12).
Također je kontroverzna uloga željeza u otpornosti organiz-
ma prema infekcijama. Nedostatak željeza se povezuje s 
povećanom sklonošću prema infekcijama zbog oštećene 
stanične imunosti i smanjene baktericidne aktivnosti neu-
trofi la. I višak željeza može biti udružen sa češćim infekcija-
ma zbog veće raspoloživosti patogenima za njihov rast i 
razmnožavanje. Uz to suvišak željeza putem slobodnih ra-
dikala uzrokuje stanična oštećenja. Ipak, rezultati većine 
istraživanja pokazuju da sveukupna učestalost infekcija nije 
značajno povećana (12), osim proljeva koji može biti poslje-
dica direktnog učinka željeza na intestinalnu sluznicu (13). 
Istraživanje provedeno u Šri Lanki, u populaciji s visokom 
prevalencijom anemije, pokazalo je da oralna primjena že-
ljeza u anemične djece značajno smanjuje učestalost infek-
cija gornjeg dišnog sustava i ne povećava ih u djece primje-
renog statusa željeza (23). Oprez je potreban u područ jima 
visokoendemičnim za malariju, gdje se savjetuje skrining 
djece s anemijom ili kombinacija oralnog nado mjestka 
željeza s učinkovitim strategijama kontrole bolesti (24).
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Zbog navedenih negativnih učinaka željeza, neposredno 
nakon publikacije smjernica 2010. godine, uslijedila je ra-
sprava o mogućim štetnim posljedicama njegove primjene 
u dojene djece primjerenog statusa željeza. S obzirom na 
kontroverzni utjecaj željeza na rast i učestalost infekcija, kao 
i upitan utjecaj na psihomotorički razvoj, izražena je zabri-
nutost da će se smjernice temeljene na jednoj studiji s mno-
go nedostataka primjenjivati na cjelokupnoj populaciji 
američke dojenčadi (25). Stoga je Sekcija za dojenje AAP-a 
prozvala autore zbog nedovoljnog naglašavanja negativ-
nog utjecaja željeza i zatražila promjenu smjernica (26).
Rezultati našeg istraživanja su pokazali da željezo primijenje-
no u terapijskoj dozi statistički značajno utječe na linearni 
rast, dok se ne nalazi statistički značajne razlike u prirastu 
tjelesne mase između ispitivanih skupina.
Djeca koja su primala željezo u profi laktičkim ili terapijskim 
dozama imala su statistički značajno manji broj febrilnih in-
fekcija, dok se statistički značajne razlike u broju respirator-
nih i gastrointestinalnih infekcija među ispitivanim skupina-
ma ne nalazi. 
ZAKLJUČAK
Prevalencija anemije u ispitivanoj populaciji hrvatske dojen-
čadi iznosi 19%, 32% i 16%, u dobi od 4, 6 do 9 i 12 mjeseci. 
Najveći broj djece hranjen je mliječnom formulom (33%), 
slijedi dojenje (27%), dok je zastupljenost prehrane kravljim 
mlijekom niska (6%). Profi laktička primjena željeza u zdrave 
dojenčadi nema značajnog utjecaja na linearni rast i prirast 
tjelesne mase. Željezo primijenjeno u terapijskoj dozi sma-
njuje linearni rast dojenčadi. Profi laktična primjena željeza 
ne povećava učestalost infekcija gornjih dišnih putova ili ga-
strointestinalnih infekcija. Broj febrilnih virusnih infekcija 
djece na profi laksi i terapiji željezom je smanjen.
S obzirom na navedene rezultate i ranije poznate pozitivne 
učinke željeza na organizam malog djeteta, primjena željeza 
u profi laktičnoj dozi u populaciji hrvatske dojenčadi, s rela-
tivno visokom prevalencijom SA-a, sigurna je i poželjna pre-
ventivna mjera. 
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S U M M A R Y
The eff ect of iron on growth and frequency 
of infection in infants
I. Kranjčec, J. Roganović
Iron defi ciency anemia is the world’s most common defi ciency anemia. Owing to numerous primary and secondary preventive 
measures, its prevalence in developed countries is continuously and signifi cantly declining, whereas in underdeveloped countries it 
still poses a major public health problem. The favorable infl uence of iron on early motor development has been known for decades, 
while its eff ects on linear growth and frequency of infection are still a matter of controversy. Our survey revealed the prevalence of 
iron defi ciency anemia in the population of Croatian infants to be rather high. Prophylactic supplementation of iron, as suggested 
by the latest recommendations, does not aff ect linear growth or the incidence of infectious illness, therefore presenting a safe and 
desirable preventive measure. As the harmful eff ects of iron defi ciency anemia on the children’s wellbeing have been established, it is 
necessary to raise awareness of the importance of its prevention and treatment among parents and primary care pediatricians.
Keywords: anemia, iron-defi ciency; growth and development; infection; infant
